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La prise en charge (PEC) multidisciplinaire de l’escarre est organisée dans le
service de MPR de l’hôpital R.-Poincaré en HDJ (unité O.-Dizien) depuis 2010.
La sélection des demandes se fait après un entretien téléphonique
(214 demandes en 2011). Elle permet de sélectionner les patients d’Île de
France présentant une pathologie neurologique (blessés médullaires, spina
bifida, SEP. . .), les autres étant réorientés vers d’autres structures.
Les patients sont vus conjointement par une IDE et un médecin MPR la
première fois pour définir le programme thérapeutique, puis suivis
essentiellement par l’IDE sauf cas particulier. Deux fois par mois, les patients
ayant une indication chirurgicale sont présentés au chirurgien plasticien. Dans
deux tiers des cas, les patients sont en cicatrisation dirigée, un tiers bénéficient
d’une chirurgie.
Une partie de l’activité est consacrée à la prévention et l’information du patient.
Le patient est convoqué en HDJ en fonction des besoins recensés pour un bilan
kinésithérapique et ergothérapique (travail des transferts, bilan d’assise, choix
de fauteuil et de coussin, aménagement du domicile ou du véhicule). Un suivi
diététique, psychologique ou social est également organisé.
La mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique (ETP) validé par
l’ARS a débuté en 2011. Sur 110 patients suivis en 2011, 84 ont bénéficié du
programme d’ETP (phase initiale, de renforcement ou de reprise). L’équipe
escarre se réunit une fois par semaine sur dossier pour les synthèses d’ETP.0398-7620/$ – see front matter
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.362Une consultation pluridisciplinaire mensuelle est organisée réunissant MPR,
chirurgien plasticien, IDE, kinésithérapeute, ergothérapeute, diététicienne,
assistante sociale. Cinq à six patients aux dossiers complexes sont vus au cours
de celle-ci pour définir la stratégie thérapeutique. Nous bénéficions de la
coopération du service de médecine interne pour les prises en charge
infectieuses ou nutritionnelles et du service de chirurgie orthopédique pour les
escarres septiques justifiant une chirurgie osseuse. En cas de nécessité de stomie
préalable, les services de chirurgie urologique ou viscérale sont sollicités.
La mise en place d’une consultation escarre nécessite une organisation
multidisciplinaire impliquant de nombreux intervenants. La prévention,
l’éducation thérapeutique, la prise en charge en cicatrisation dirigée ou
médico-chirurgicale sont les éléments à mettre en place pour une PEC optimale.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.361CO18-003-f
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Introduction.– Le drainage d’une plaie est bénéfique à sa cicatrisation. De
manière empirique, différents systèmes ont été développé. À partir de 1993 la
thérapie par pression négative (TPN) a été appliquée aux plaies chroniques.
Objectif .– Préciser les indications et les risques d’utilisation de la TPN d’après
les recommandations internationales dans le traitement des plaies.
Mate´riel et me´thodes.– La méthode s’appuie sur la revue exhaustive de la
littérature, sur la revue de l’Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) de 2009 et celle de l’IQWiG de 2011 (Institut für Qualität und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) Elle a pour objectif d’évaluer les
niveaux de preuves des Essais Cliniques Randomisés (RCT) et des revues
systématiques sur la TPN.
Re´sultats et discussion.– L’AHRQ recense parmi les 1875 références trouvées,
221 cas cliniques, seulement sept RCT et trois revues systématiques de niveau
de preuves suffisant.
La TPN réalise l’aspiration des exsudats et assure le maintien du milieu humide
de fac¸on satisfaisante. En revanche, la réduction de l’œdème, l’augmentation du
débit sanguin, la diminution de la charge bactérienne sont discutés. Les cas
cliniques montrent un effet positif de la TPN.
Les RCT et revues ne permettent pas de dégager de supériorité de la TPN pour
une indication précise par rapport aux pansements modernes (plaies aiguës,
chroniques : prises de greffe, médiastinites, pied diabétique. . .).
Escarre du patient neurologique (II) / Revue d’E´pide´miologie et de Sante´ Publique 55S (2012) e139–e142e140Des effets indésirables graves, parfois fatals sont recensés par la FDA entre
2000 et janvier 2012 (hémorragies : 97 cas, infections : 61 cas, problèmes liés
aux mousses : 75. . .) Ils sont à l’origine de recommandations réitérées aux
États-Unis comme en France (Haute Autorité de Santé-2010 [HAS]).
Conclusion.– Des résultats favorables à la TPN se dégagent de certaines
publications. Les biais méthodologiques (hétérogénéité des comparateurs/
indications), les effets indésirables graves/décès et les conflits d’intérêts
majeurs imposent un regard critique. L’intérêt de la TPN face aux pansements
modernes reste aujourd’hui sujet à controverse.
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Objectif .– Évaluer, auprès des personnels soignants, les représentations liées
aux escarres consécutives à une pathologie neurologique, sous l’aspect du vécu
au travail et des éléments facilitateurs ou obstacles à leur prise en charge ou leur
prévention.
Me´thode.– Enquête par questionnaire conduite auprès de 30 personnels
soignants du service de MPR de l’hôpital Raymond-Poincaré de Garches
(quatre aides-soignants, neuf infirmiers, quatre médecins, un cadre de santé, huit
kinésithérapeutes et trois ergothérapeutes ; expérience professionnelle dans le
domaine du soin de 14 ans en moyenne).
Re´sultats.– La survenue d’escarres chez les patients neurologiques provoque
une préoccupation forte pour la totalité des soignants interrogés ; deux tiers des
répondants ressentent une vive inquiétude et autant témoignent d’un abattement
ou d’un découragement ; un tiers éprouvent même un sentiment d’échec
personnel, et autant voient là une remise en cause de leurs compétences
professionnelles. En outre, si tous les répondants considèrent que la survenue
d’escarres n’est pas une fatalité, elle apparaît pourtant encore comme
inéluctable pour environ une cinquième d’entre eux. Il y a un consensus total
pour mettre la priorité des efforts sur la prévention de l’escarre, la priorité sur
son traitement recueillant, elle, un peu moins de deux tiers de réponses
favorables. À la question ouverte relatives aux changements au travail
pouvant« améliorer la prévention ou la prise en charge des escarres »,
l’organisation du travail (effectif, collaboration, horaires. . .) est le thème le plus
fréquemment abordé ; les autres thèmes sont la communication, les questions de
matériel (plus d’accès, d’utilisation, d’adaptation, etc.), la formation des
soignants, l’éducation thérapeutique et la question du temps.
Discussion.– Cette enquête exploratoire met en avant (a) l’impact significatif de
l’escarre d’origine neurologique sur le vécu et les pratiques soignantes, et (b) la
prévention comme moyen d’action perc¸u nécessaire par tous les acteurs.
Étendue à une plus vaste échelle afin de valider ces résultats et prendre en
compte une plus grande diversité de situations (type de services, d’escarres, depratiques), et complétée par des entretiens qualitatifs, cette enquête devrait
permettrait une meilleure compréhension et une optimisation des pratiques de
prévention et de traitement de l’escarre d’origine neurologique.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.363
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L’escarre du patient neurologique survient principalement chez des patients
blessés médullaires, plus rarement chez des traumatisés crâniens ou
cérébrolésés vasculaires.
Nous présentons ici notre prise en charge médico-chirurgicale de ces escarres,
débutant par une consultation multidisciplinaire associant médecin physique et
de réadaptation et chirurgien plasticien. Le chirurgien détermine les possibilités
chirurgicales en fonction de la localisation de l’escarre, sa taille, la poche de
décollement et les antécédents chirurgicaux. Le médecin physique évalue les
facteurs de risque d’escarre et le facteur déclenchant à l’origine de l’escarre. Ils
pèsent ensemble le ratio risque/bénéfice du traitement chirurgical. Les
conditions pour une prise en charge chirurgicale sont strictes, la coopération
et la compréhension du patient doit être totale.
La chirurgie se déroule en deux temps essentiels. La poche de décollement,
souvent très importante pour les escarres ischiatiques est enlevée en totalité,
obéissant aux règles d’une chirurgie carcinologique, avec une exérèse
macroscopiquement complète. L’ensemble du tissu de granulation inflamma-
toire est enlevé.
Des prélèvements à visée bactériologiques et anatomopathologiques sont réalisée.
La couverture et surtout le comblement sont assurés par des lambeaux musculo-
cutanées dans 100 % des cas. Il peut s’agit de lambeau régionaux (grand fessier,
biceps fémoral, ischio-jambier, tenseur du fascia lata, gracilis) ou de lambeaux à
distance (grand droit de l’abdomen, lambeau total de cuisse).
Nous présentons ici les résultats de notre série homogène de 40 patients, opérés
par un seul opérateur. La gestion de l’infection osseuse et de l’antibiothérapie
est décidée lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire des infections
ostéoarticulaires complexes (centre national référencé), où sont présent
l’infectiologue, le bactériologiste, le pharmacien et l’équipe de chirurgie. La
durée d’hospitalisation dans le service était de six jours en moyenne avec des
extrêmes allant de trois à 17 jours. La rééducation était systématiquement
réalisée en centre spécialisé (entre quatre et six semaines en centre).
La sélection des patients lors de la consultation multidisciplinaire semble être
l’élément clé de cette prise en charge globale. Le deuxième point important est
la gestion de l’infection osseuse, présente dans quasiment 100 % des cas,
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